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1. Innledning 
1.1 Innledning 
I denne oppgaven vil jeg se på hvordan sykepleier kan veilede en ungdom med kjent diabetes 
type 1 som viser symptomer på insulinslanking. Temaet er viktig og relevant å studere da 
forskning viser at 40% av jenter med diabetes utvikler en eller annen form for 
spiseforstyrrelse (Pinhas-Hamiel, Hamiel, Levy-Shraga 2015). 
Underdosering av insulin er blitt en metode mange diabetikere bruker for å gå ned i vekt og 
fører med seg en betydelig større sjanse for senkomplikasjoner (Frostad, Haug, Mostad, 
Eggen, Bangstad, Rø, Hanestad, Aanderud 2005). 
 Ungdommer møter spesielle utfordringer, en skal finne sin identitet og få anerkjennelse for 
den en er (Tetzchner, 2012). Å ha diabetes kan da bli en ekstra belastning for enkelte, noe 
som kan trigge en spiseforstyrrelse (Pinhas-Hamiel et al., 2015). Oppgaven handler om 
hvordan sykepleiere spesielt kan møte ungdommer og veilede de til å håndtere diabetesen sin 
bra, samtidig som de ikke tynges ned av de forhåndsreglene de må ta ved å leve med diabetes.  
.Jeg har valgt å ha en case med i oppgaven min. Se punkt 1.4 
 
1.2 Bakgrunn  
Jeg ble inspirert til å skrive om diabetes ved å ha en god venn som har diabetes mellitus type 
1. I vårt vennskap, har jeg sett hvordan dette påvirker livet hennes. Diabetes ble et tema jeg 
ikke klarte legge fra meg. Jeg husker tilbake fra sykdomslære på skolen og minnes hva 
foreleseren sa til oss. Diabetes må dere bare kunne, dette vil dere møte overalt. Dette har også 
blitt min erfaring i praksis og privat jobb. Som sykepleier vil jeg være trygg på mine 
kunnskaper om diabetes mellitus. Dette er grunnen til at jeg valgte dette temaet. 
Ungdomsåra syns jeg er en spennende tid. Utviklingen skjer fort og mange valg skal tas. De 
er ikke lengre barn, men de er heller ikke voksne. Dette kan for mange være en sårbar periode 
og jeg tror at vi som helsepersonell bør reflekterte over hvordan vi møter denne gruppen.  Jeg 
velger denne aldersgruppa, da jeg ønsker personlig å lære mer om hvordan jeg skal møte 
ungdommer som pasienter.  
  Kand.nr. 137 
 2 
Diabetes og spiseforstyrrelser har jeg valgt å se på etter å ha lest og tenkt rundt temaet 
ungdom med diabetes. Jeg kom over en artikkel som handlet om en ungdom med diabetes 
som bevist hadde valgt å gå ned i vekt ved å underdosere insulin. Det var denne artikkelen 
som trigget meg til å ville skrive om temaet. Jeg begynte å søke opp ordet insulinslanking, og 
fikk ved hjelp av søk på diabetesforbundet sine nettsider kunnskaper om at dette var et høyt 
aktuelt tema. 
 
1.3 Problemstilling og hensikt 
Hvordan kan sykepleier på poliklinikken veilede en ungdom med kjent diabetes som 
viser symptomer på insulinslanking?  
Hensikten med problemstillingen er å finne ut hvordan sykepleiere kan observere tidlige tegn 
hos en ungdom som sliter og viser symptomer. På denne måten kan sykepleier forebygge at 
det ikke går så langt at det blir en spiseforstyrrelse og at pasienten får alvorlige 
senkomplikasjoner. Ved å vite hva en skal se etter og samtidig ha kunnskaper om 
kommunikasjon til ungdommer kan en kanskje klare å snu tankemønsteret til ungdommen, å 
heller motivere pasienten til å ta vare på sin diabetes og kropp.  
 
1.4 Presentasjon av case  
Oda er 17 år og har hatt diabetes i snart 5 år. Det har lenge vært mor og far som har fulgt opp 
sykdommen, men gradvis og spesielt da Oda begynte på ungdomskolen har hun hatt ansvaret 
selv. Oda går nå til veiledning alene hos en sykepleier på poliklinikken og gir et referat til 
foreldrene når hun kommer hjem. Det er viktig for henne å kjenne at hun står på egne ben, 
men denne gangen gikk ikke samtalen med sykepleieren like bra.  
Oda hadde en høy (13) HbA1c verdi  som er en blodprøve som viser hvordan blodsukkeret 
hennes har vært de siste tre månedene. Dessuten syntes sykepleieren at Oda hadde blitt 
tynnere. Sykepleieren ville måle vekten hennes og de fant ut at Oda hadde gått ned 3 kg siden 
sist kontroll. Sykepleieren ble da bekymret og spurte Oda om hun bevisst hadde redusert 
insulin dosene og slet med selvbildet sitt. Oda kunne bekrefte bekymringene sykepleieren 
hadde. Hun fortalte om presset hun kjente på, over å måtte ha en perfekt kropp og hvordan 
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hun hadde opplevd det med at matlysten ble redusert i det hun tok mindre insulin, noe som 
også viste seg på vekta. 
Sykepleieren minnet Oda på farene ved å redusere eller kutte insulin. Selv om Oda hadde hørt 
fra hun fikk diagnosen hvor viktig insulin var, hadde hun glemt alvoret i hva som faktisk 
kunne skje om hun unngikk insulinet. Oda ble utfordret på om det virkelig var verdt det, og 
ble sett av sykepleieren som den hun var uten å føle seg fordømt. Hun gikk med på å ha 
jevnlige samtaler med sykepleieren samt være åpen med foreldrene at hun har justert på 
insulindosen og sliter med kroppspress. Oda er enig at insulinslanking ikke er veien å gå for å 
bli mer tilfreds med seg selv.  
 
1.5 Avgrensninger 
Jeg har tenkt at siden pasienten har kjent diabetes fra barndomsårene er alt av generell 
veiledning om nyoppdaget diabetes gitt. Pasienten er kjent med sin sykdom og har 
kunnskaper om hvordan måle blodsukker, sette insulin og viktigheten av et sunt/variert 
kosthold og fysisk aktivitet. Pasienten har same lege og sykepleier som har fulgt henne siden 
starten av barneårene og foreldre er godt informert om sykdommen samt kjenner 
helsepersonellet rundt ungdommen.  
 Jeg har også valgt å avgrense oppgaven ved å ikke gå inn på de ulike senkomplikasjonene 
samt ketoacidose og diabetes coma, selv om jeg ser dette kunne vært relevant. Dette ville blitt 
for bredt i forhold til antall ord og problemstilling.  Jeg kommer til å nevne kort de ulike 
typene innen for spiseforstyrrelser, men har valgt å fokusere på underdosering av insulin for å 
oppnå vekttap.  
 
1.6 Begrepsavklaringer 
Ungdommer: Når jeg tenker på ungdommer har jeg satt aldersgruppen fra 13-18 år,  
Insulin reduksjon, insulin purging, seponering: Begrepene blir brukt litt om en annen, med 
dette mener jeg at pasienten underdoserer insulin, eller har bevist sluttet å ta insulin helt.  
Diabetes: Ved referering til diabetes i teksten, menes det diabetes mellitus type 1.  
  Kand.nr. 137 
 4 
Komorboditet: Samtidige sykdommer (samsyklighet), forekomst av flere ulike sykdommer 
eller lidelser samtidig hos samme person (sml, 2014).  
 
1.7 Oppgavens videre oppbygning 
Denne oppgaven har 6 hoveddeler. Og under de delene er det flere underpunkt. Hoveddelene 
er innledning, metode, teori, drøfting, og konklusjon. I teori delen har jeg delt oppgaven i to 
perspektiv. Et sykepleieperspektiv og et pasientperspektiv. I pasientperspektivet blir det 
presentert fagkunnskaper og forskninger som handler om tema. I sykepleieperspektivet vil jeg 
presentere sykepleieteoretiker, kommunikasjonsferdigheter, helseveiledning, juridiske lover 
og retningslinjer for sykepleiere. Samt etikk. Mot slutten av oppgaven vil jeg drøfte 
problemstillingen ved hjelp av den didaktiske relasjonsmodell.  
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2. Metode 
Vilhelm Aubert beskriver metode på denne måten: ”En metode er en fremgangsmåte, et 
middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som 
tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder” (Dalland, 2012, s. 111). Høyskolen 
Diakonova bruker litteraturstudium som metode i Bacheloroppgaven. Problemstillingen blir 
drøftet fra teori funnet i litteraturen og litteraturen er utgangspunktet for selve oppgaven. Først 
velges et tema, dette blir søkt, kritisert og sammenlignet med annet studie slik at en kan drøfte 
og belyse et problemområde (Dalland, 2012, s.111).  
Litteraturen som er brukt er valgt på bakgrunn av min problemstilling. Jeg gikk på skolens 
bibliotek for å finne bøker som omhandlet diabetes og ungdommer. Her fant jeg en bok av 
Hanås kalt ” Bli ekspert på din egen diabetes type 1” . Dette har vært primær boken jeg har 
brukt, da den retter seg spesielt på ungdommer med diabetes. Videre lånte jeg boka 
”helseveiledning” av Christiansen , ”lærebok i psykiatri” av Malt. et.,al  og boka ”metode og 
oppgaveskriving” av Dalland. På biblioteket til universitetet i Oslo fikk jeg anbefalt en bok 
kalt ”utviklingspsykologi” skrevet av Tetzhner. Og på det medisinske biblioteket til 
Diakonhjemmet sykehus fant jeg et temahefte utgitt av diabetesforbundet kalt 
”Spiseforstyrrelser ved diabetes”.  Jeg har også brukt diabetesforbundet sin nettside som en 
kilde til teorien min.  
Av pensumbøker har jeg brukt sykdomslære av Jacobsen et,.al , anatomi og fysiologi av 
Taraldsen og Sjaastad, metode og oppgaveskriving av Dallan, grunnleggende sykepleie bind 1 
og bind 3, skrevet av Kristoffersen, etikk i sykepleien av Brinchemann og kommunikasjon i 
relasjoner av Eide og Eide.  
 
2.1 Databaser og litteratursøk 
Jeg har brukt databasene Svemed plus, og pubmed for å komme frem til de forskningen jeg 
har plukket ut. Databasene har jeg kommet til igjennom tips fra biblioteket eller som link fra 
helsebiblioteket. Jeg har også brukt sykepleien.no og forskning.no for å leite etter aktuelle 
forskninger. På forskning.no var det et intervju med en av forskerne som er brukt i den ene 
  Kand.nr. 137 
 6 
artikkelen jeg fant. Link til den fulle forskningen sto på slutten av intervjuet og den førte meg 
videre til pubmed.  Aktuelle søkeord som er brukt er: ”spiseforstyrrelser”, ”diabetes og 
spiseforstyrrelser”, ”disordered eating and diabetes”,  og ”insulin purging”.  
På svemed plus søkte jeg på ordet ”spiseforstyrrelse” og fikk totalt 203 funn. Artikkelen jeg 
valgte sto som nr 9 på denne listen. Denne ble plukket ut først på bakgrunn av tittelen 
”Kommunikasjon om spiseforstyrrelses-symptomer på allmenlegekontoret” . Denne vekket 
min interesse da den handlet om kommunikasjon vedrørende spiseforstyrrelser. Artikkelen er 
en kvantitativ studie fra 2014, og handler om at leger bør spørre konkret om hvert 
spiseforstyrrelsessymptom for å kunne gi god behandling.  
Neste artikkel ble funnet etter å ha søkt på forskning.no, her søkte jeg ” Diabetes og 
spiseforstyrrelser” og fikk 933 treff. Første treff henviste meg til et intervju der jeg kunne lese 
kort hvilket studie som var gjort, dette vekket interesse og jeg fulgte derfor linken nederst i 
teksten slik at jeg kom til den fulle utgaven som lå ute åpen på Diabetesjournals.org. 
Artikkelen er kalt ” Disturbed Eating Behavior and Omission of Insulin in Adolescents 
Receiving Intensified Insulin Treatment” Dette er er også en kvantitativ studie, publisert i 
2013. Dette er et studie utført i Norge og tar for seg sammenhengen mellom et forstyrret 
forhold til mat og unnlatelse av insulin hos tenåringer som mottar intensiv insulin behandling.  
Tredje artikkel fant jeg på databasen pubmed. Denne kom jeg til via helsebiblioteket sine 
linker. Her søkte jeg på ”insulin purging” og fikk 34 treff. Treff nr 2 var artikkelen ”Eating 
disorders in adolcents with type 1 diabetes: Challenges in diagnosis and treatment”  Dette er 
en kvantitativ studie fra 2015. Artikkelen tar for seg utfordringer med å behandle og 
diagnostisere spiseforstyrrelser hos ungdommer med diabetes type 1 og sier at så mye som 
40%  vil kunne utvikle en spiseforstyrrelse.  
Fjerde artikkel ble også funnet på pubmed. Her brukte jeg søkeordet ”disordered eating and 
diabetes” og fikk 109 treff. Artikkelen jeg endte opp med sto som nr 6 på listen. For å få 
tilgang til denne artikkelen måtte jeg få hjelp av skolens bibliotek til å bestille en tilgang. 
Artikkelen er kalt ”Disordered eating and Insulin Restriction in Youths Receving Intensified 
Insulin Treatment. Denne artikkelen er fra 2015 og er også en kvantitativ studie. Her ønsket 
forskerne å finne ut forekomsten av spiseproblemer hos ungdommer som mottok intensiv 
insulin behandling.  
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Jeg har også brukt en forskning som er presentert i en doktorgradsavhandling,  utført av Jon 
Haug ved det medisinske fakultet i 2009. Doktorgradsavhandlingen har tittelen ”Diabetes i 
kropp og sinn” . Haug har forsket på forekomsten av spiseforstyrrelser hos diabetespasienter, 
og ser spesielt på om utviklingen av spiseforstyrrelser skylder behandlingskrava.  
 
2.2 Kildekritikk 
Dalland sier kildekritikk er viktig i oppgaver for å forstå om kildene er sanne. Dette gjøres 
ved at en vurderer kildene nøye og stiller kritiske spørsmål (Dalland,2012). Kritiske spørsmål 
kan være om kildene pålitelige og anerkjent av fagfolk? Er det publisert i bøker og tidsskrift? 
Er det skrevet på et annet språk? Blitt fagfelle vurdert og er relevant for oppgavens 
problemstilling? 
3 av 5 av artiklene jeg har brukt er skrevet på engelsk. Dette kan komme til uttrykk ved at jeg 
ikke har oppfattet alt riktig og laget feiltolkninger av det som står. Samtidig har jeg vært 
bevist på dette fra starten og brukt oversettelsesprogram for å prøve forstå det som er 
vanskelig. Feil kan likevel oppstå.  
I artikkelen som handler om ”kommunikasjon om spiseforstyrrelsessymptomer på 
allmenlegekontoret” kan det tenkes at oppgaven er rettet mot leger, likevel har jeg valgt å ta 
den med da jeg tror den også kan være relevant for sykepleiere i møte med pasienter som 
viser symptomer.  
Artikkelene kalt ”Eating disorders in adolcents with type 1 diabetes: Challenges in diagnosis 
and treatment”   og ”Disordered eating and Insulin Restriction in Youths Receving Intensified 
Insulin Treatment” er begge utenlandske studier og det kan stilles spørsmål til om det er 
overførbare til Norge.  
Jeg har brukt diabetesforbundet sin temahefte ”Spiseforstyrrelser ved diabetes” som er gitt ut 
som en veileder til helsepersonell. Dette ble gitt ut i 2005 noe som er kritikkverdig. Jeg har 
likevel sett at mye av det samme står på diabetesforbundet sine nettsider oppdatert til 2014 
bare i kortform. Jeg har dermed valgt å bruke dette temaheftet en del, da jeg opplever det som 
gyldig fortsatt ved dags dato.  
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3. Teori 
3.1 Pasientperspektiv 
Her vil jeg presentere diabetes og spiseforstyrrelser, samt utviklingspsykologi.  
3.1.1 Diabetes mellitus type 1:  
Diabetes mellitus er latinsk og betyr følgende ”diabetes – å renne igjennom” og ”Mellitus – 
søt som honning” (Hanås 2011). 
5-6% av den voksne befolkningen i Norge blir rammet av Diabetes mellitus som er en kronisk 
stoffsykdom. Det er flere ulike typer diabetes, diabetes type 1,  diabetes type 2, Type 3 
(MODY syndromet, utløst av enten en spesiell sykdom eller legemiddel). Og IV 
svangerskapsdiabetes (Os og Birkeland 2012). 
Felles for alle er forhøyet glukosekonsentrasjon i blodet, som er det samme som forhøyet 
blodsukker (Hanås, 2011).  
Diabetes type 1 blir ofte kalt ”ungdomsdiabetesen” dette skyldes at nettopp i ungdomsåra har 
sykdommen høyest debut (Hanås, 2011). Diabetes type 1 karakterers ved at den er 
insulinkrevende. Man mangler insulin da cellene som produserer insulin i bukspyttkjertelen er 
ødelagte. Symptomer man ser etter ved mistanke av diabetes er: Vekttap, redusert 
almenntilstand, økt diurese og tørste. Man kan også se urinveisinfeksjoner og 
soppinfeksjoner. I verstefall kan man overse symptomene og diagnosen blir stilt først etter en 
syreforgiftning kalt ketoacidose som er livstruende (Os og Birkeland 2012).  
Man kan måle gjennomsnittet på blodsukkeret som har vært over en tid ved å ta en enkel 
blodprøve kalt HbA1c. Blodprøven viser med andre ord hvor mange prosent av hemoglobinet 
i de røde blodcellene som har bundet glukose. Dette vil gi oss informasjon om hvordan 
blodsukkeret har vært i de siste 3-4 månedene. HbA1c bør følges med regelmessig, minst hver 
3 måned ved en diabetespoliklinikk for å sørge for at blodsukkeret er godt kontrollert (Hanås, 
2011).  
For at kroppen skal utvikle seg normalt trenger den insulin. Insulin er et hormon som 
produseres i bukspyttkjertelen i noen celler kalt betaceller. De fleste cellene i kroppen trenger 
sukker og det er insulinet som gjør at sukker kommer inn i cellene. Har du diabetes og har 
høyt blodsukker, vil cellene som ikke tar opp insulin ta til seg for mye sukker. Dette kan føre 
til en forgiftning i cellene og faren for komplikasjoner øker betraktelig (Hanås, 2011).  
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Hypoglykemi er det samme som lavt blodsukker, også ofte kalt ”føling”. Likevel er det ikke 
alltid man føler at blodsukkeret er på vei ned. Jobber man med noe kan man lett være opptatt 
og ikke merke faresignalene. Hyppige blodsukkermålinger er dermed nødvendig (Hanås, 
2011).  
 Et mål er å unngå mange hypoglykemier. Blodsukkeret ved hypoglykemi er lavere enn den 
grensen som er normalt, dette fører til lette symptomer som hodepine, kaldsvetting, og 
sultfornemele, men som kan fort gå over i mer alvorlige som uro, nedsatt bevissthet, kramper 
og i verstefall koma og død. Hypoglykemi kan oppstå ved at en setter for mye insulin i 
forhold til matinntak, eller ved at en trene for mye. Hvordan tilpasse blodsukkeret er avhengig 
av alder (Os og Birkeland, 2012).  Hos ungdommer i puberteten trenger kroppen mer insulin, 
dette skyldes at kroppen vokser mye (Hanås, 2011).  
Hyperglykemi er motsatt og betyr at blodsukkeret er høyt. Ved høyt blodsukker skiller 
kroppen ut mer sukker igjennom diuresen. Dette gjør at en vil bli mer tørst og vil kjenne 
behovet for å late vannet nok så ofte (Hanås, 2011). Noen oppsøker aktivt å ha et høyt 
blodsukker nettopp for å tape store mengder urin og gå ned i vekt. Et høyt blodsukker vil også 
gjøre at en får mindre matlyst, senker en på insulin inntaket vil en tåle å spise mindre samt 
sjansene for føling avtar (Frostad, Haug, Mostad, Eggen, Bangstad, Rø, Hanestad, Aanderud, 
2005). 
Behandlingen av diabetes type 1 er tilførsel av kunstig insulin livet ut. Dette er viktig fordi 
insulin bidrar til å holde blodsukkeret i sjakk. Ved å gå med for høyt blodsukker for lenge, 
øker sjansene for senkomplikasjoner betydelig. Målet er å holde blodsukker verdiene under 
12-13 Mmol/l og glykosylert hemoglobin under 8,5-9%. Anbefalingene som er gitt for å 
unngå senkomplikasjoner er å ha glykolisert hemoglobin under 7%, og et blodsukker under 10 
mmol/l igjennom dagen. Likevel må målene tilpasses hver enkelt pasient (Os og Birkeland, 
2012).   
Diabetespasienter som har hatt sykdommen en stund er spesielt utsatt for senkomplikasjoner. 
Mest utsatt er de fra øynene (retinopati), nervene (nevropati) som gir stor risiko for 
diabetessår og nyrene (nefropati), de har også vist seg at diabetespasienter er mer utsatt for 
aterosklerose. (os og Birkeland, 2012).  Forebygging av komplikasjoner kommer av at en har 
et godt regulert blodsukker og tar diabetesen sin på alvor (Os og Birkeland, 2012). 
 
  Kand.nr. 137 
 10 
3.1.2 Spiseforstyrrelser 
Spiseforstyrrelser kjennetegnes ved at en kognitivt og emosjonelt føler seg tykk selv om 
vekten er normal eller under det som er forventet. Man har et stadig behov for å kontrollere 
matinntaket eller at man klarer rett og slett ikke kontrollere de i det hele tatt. Kroppsformen 
og utseende er i fokus og målet er å få endret seg selv. Ulike metoder som blir brukt 
innebærer overspising, oppkast, misbruk av avføringsmidler, overdreven trening i tillegg til 
tvangspreget sjekking av kropp og utseende (Rosenvinge, Frostad, Andreassen, 2012).  Det 
finnes ulike type spiseforstyrrelser, anorexia nevrosa, bulimia nevrosa, overspisingslidelse, og 
underdosering av insulin er noen. De to første ser man hyppigest blant tenåringsjenter  
Underdosering av insulin er per i dag ikke listet som en egen diagnosekode i ICD-10 . Likevel 
blir dette klinisk behandlet som en egen spiseforstyrrelse (Frostad et al., 2005).  
 
3.1.2.1 Diabetiske spiseforstyrrelser 
I følge diabetesforbundet sine nettsider sliter så mye som 1 av 4 unge kvinner som har 
diabetes type 1 med en eller annen form for spiseforstyrrelser. De viktigeste 
spiseforstyrrelsene man ser ved diabetes er: Underdosering av insulin, overspisingslidelse, 
bulemia nervosa, og anorexia nevrosa (Frostad et al., 2005). 
Insulinslanking er en metode tilgjengelig for diabetes pasienter som er insulinavhengig. Dette 
innebærer at man reduserer insulindosen for å oppnå vekttap (Grotdal, 2014) . 
Man kan mistenke insulinslanking generelt uten vekttap som en bakenforliggende årsak hos 
en pasient med en høy HbA1c (Grodal, 2014). Blodsukkeret stiger når kroppen ikke får tilført 
det livsviktige hormonet insulin. Andre viktige symptomer er at foreldre/pårørende nektes å ta 
del i behandlingsvurderinger, hyppige ketoacidoser og innrømmelse av underdosering av 
insulin (Frostad et al., 2005). 
Insulin virker på den måten at det skilles ut i betacellene i de Langerhanske celleøyer. Så blir 
dannelsen av insulin og utskillelsen av insulin styrt av blodglukoseverdiene. Har man høy 
glukose i blodet vil dette igjen føre til økt utskillelse av insulin så lenge kroppen fortsatt klarer 
å produsere insulin (Taraldsen og Sjåstad 2006). 
 Hos en diabetespasient er insulinproduksjonen ødelagt og kunstig tilførelsen av insulin i 
riktige mengder er nødvendig. Appetitten reduseres ved høyt blodsukker og urinproduksjonen 
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øker fordi overskuddet av sukker skilles ut gjennom nyrene. Dette skaper en vanndannende 
effekt som kan vises på vekta. Ved å stadig ha et for høyt blodsukker minker også sjansene 
for føling og matinntaket kan reduseres (Grotdal, 2014). 
Likevel er ikke insulin seponering en gunstig måte å gå ned i vekt på. De som underdosere 
insulin har ofte en tanke at en kan tape kaloriene en får i seg via diuresen. Men dette tar tid 
gjerne uker før det vil gi utslag, det som skilles ut vil for det meste bestå kun av væsketap.. 
Holder en på med underdosering av insulin over lang tid, blir en svært dehydrert. Dette setter 
kroppen i gang til å produsere flere hormoner som får nyrene til å produsere mindre diurese. 
Tilfører en da insulin vil utskillelsen av sukker i diuresen avta, og kroppen kompenserer ved å 
holde på mer væske noe som kan risikere en ny vektøkning ganske kjapt. Har en redusert 
væskeutskillelse og væskeopphopning vil dette vare i alt fra få dager til mange uker. Sliter en 
da med spiseforstyrrelser vil dette ikke være akseptabelt. Og en begynner på ny med 
underdosering av insulin for å starte dehydrering og utskillelsen nok en gang. Oppnår en stor 
nok insulinmangel samtidig som en er dehydrert kan det oppstå store forstyrrelser i 
metabolismen som gjør at vevsnedbrytning medfører vekttap som er større en selve 
næringstilførselen (Frostad et al., 2005). 
Behandling av en som har underdosert insulin er ofte en krevende prosess. Da behandlingen 
er tilførsel av insulin igjen og vil føre i det aller fleste tilfellene til en vektoppgang grunnet 
væskeretensjon. For en som frykter å skulle gå opp i vekt, vil dette kunne føre til sterk angst 
og helsepersonell bør vise ekstra empati i denne prosessen. I enkelte tilfeller kan 
sykehusinnleggelse være nødvendig, og der begynner en gradvis opptrapping av insulin 
(Frostad et al., 2005). 
Forberedelse og informasjon sier diabetesforbundet er viktig i behandlingen. Pasienten bør 
informeres om at underdosering av insulin i hovedsak er med å styrer væskereguleringen, og 
av den grunn regulerer den ikke mye på vekta med mindre underdoseringen er stor nok. Dette 
kan skape en motivasjon til å begynne med insulin gradvis igjen (Frostad et al., 2005). 
 
3.1.3 Ungdomshjernen 
I tenårene går i igjennom en overføringsfase der vi ikke lenger skal være barn, men samtidig 
ikke er helt voksne heller. Vi skal finne vår identitet, hvem vi er og hvem vi ønsker å være. 
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Løsrivelse fra foreldre skjer mer og mer som igjen kan by på konflikter, da foreldre gjerne 
kan ha problemer med å se barnet bli selvstendig  (Tetzchner, 2012). 
Kjønnsmodningen ungdommene er i varer som regel i 3-5 år, men enkelte forskere mener at 
noen deler av hjernen, da de som regulerer sinnsforståelsen og selvreguleringen først er 
utviklet i tidlig voksen alder (Tetzchner, 2012). 
Av alt som skjer i ungdomsalderen, er det ikke rart at dette er en tid som ofte er preget av 
sterke emosjoner. Det er en sammenheng mellom økte emosjonelle følelser, pubertet og det 
fysiske forandringene som kroppen møter. Usikkerhet er også noe som typisk møter en i 
ungdomsalderen. Stress i forbindelse med sosiale relasjoner, krav fra skole, venner og familie 
er noe mange kan kjenne seg igjen i (Tetzchner, 2012). 
Erik Erikson (1968) har utviklet en teori om at mennesker går igjennom 8 faser med sosiale 
kriser som vil prege individets sosiale og personlige utvikling.  Den femte fasen skjer i 
ungdomsalderen, det er da i følge Erikson at ” individet aktivt definerer seg selv ”. I denne 
fasen skjer utviklingen av identiteten. Erikson beskriver videre at det er en kløft som man kan 
havne i når man er i denne fasen. Som kan a) føre til at ungdommen trekker seg tilbake og 
isolerer seg fra familie og venner eller b) at ungdommen kaster seg ut i en verden med 
jevnaldrende men mister sin identitet i mengden. Han beskriver det som en oppgave for 
ungdommene å klare denne fasen for å mestre å gå videre til en annen fase. Klarer derimot 
ungdommen å komme seg igjennom denne fasen vil han oppnå hengivenhet og samhørighet 
med andre (Tetzchner, 2012). 
 
 
3.2. Forskning 
1)   Eating disorders in adolescents with type 1 diabetes  
 I World Journal of Diabetes 2015 står de hvor vanskelig det er å behandle og diagnostisere 
spiseforstyrrelser hos tenåringer med diabetes mellitus type 1 (Pinhas-Hamiel et al., 2015).   
 De sier at diabetes behandlingen slik den er lagt opp i dag krever et enormt stort fokus på mat 
og spisevaner, og at i tillegg er insulin behandling assosiert med en økning av kroppsvekt. 
Dette kombinert med de psykologiske faktorene mange møter som depresjon ved byrden av å 
ha en kronisk lidelse kan trigge til en spiseforstyrrelse. (Pinhas-Hamiel et al., 2015).   
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De hevder også at utbredelsen av spiseforstyrrelser øker med alderen og vil ramme opp til 
40% av unge jenter med type 1 diabetes. En komorboditet av spiseforstyrrelser hos en 
diabetes type 1 pasient er i følge forskningen sett i sammenheng med økte nærstående og 
senkompliserte diabetes komplikasjoner. De sier også at da spiseforstyrrelser i seg selv er 
forbundet med fornektelse og at det gjerne prøves å holde godt skjult, er det viktig at 
helsepersonell følger med og er mistenksom. Har det først blitt diagnostisert spiseforstyrrelser 
hos en diabetes pasient, krever dette et komplisert team satt sammen av psykolog, 
indremedisiner , ernæringsfysiolog og sykepleier. (Pinhas-Hamiel et al., 2015).   
 
2)  Disturbed eating behavior and omission of insulin in adolescent receving Intensified 
Insulin treatment 
Line Wisting har forsket i Norge på sammenhengen mellom et forstyrret forhold til mat og 
unnlatelse av insulin hos tenåringer som mottar intensiv insulin behandling. Det var 770 
deltagere med i aldersgruppen 11-19 år, alle hadde diabetes type 1. Metoden som ble brukt 
var et spørreskjema kalt ” The Diabetes Eating Problem Survey- Revised (DEPS-R ) som er et 
screenings verktøy i form av spørreundersøkelse brukt for å kartlegge DEB ( disturbed eating 
behavior). I tillegg til spørreskjemaet ble kliniske data som var registrert på pasienten tatt 
med, samt HbA1c verdiene ble målt.  Resultatene fra studiet indikerte at jenter er mest utsatt 
for spiseforstyrrelser. 27,7% av jentene rapporterte at de hadde spiseproblemer i motsetning 
til guttene med 8,6%. 31.6% av deltagerne rapporterte om inulin unnlatelse mens 6,9% svarte 
at de reduserte på dosene etter å ha overspist. Pasientene som underdoserte insulin hadde en 
mye høyere HbA1c enn de som ikke underdoserte insulin. 
(Wisting,Frøisland,Skrivarhaug,Jørgensen,Rø 2013).  
Forskningen sier videre at man kan si diabetes nå er en risiko sykdom for utvikling av 
spiseforstyrrelser. De konkluderer i forskningen at de ikke vet grunnene til hvorfor noen 
velger å unnlate insulin, men at det kan skyldes andre grunner en spiseforstyrrelser. Wisting 
sier i artikkelen at det er svært viktig at helsepersonell kjenner til farene ved denne 
oppførelsen og ser tidlige symptomer (Wisting et al., 2013). 
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 3) Diabetes i kropp og sinn  
I en doktorgradhandling utgitt av det medisinske fakultet med Haug som forfatter, er det 
presentert en studie med temaet diabetiske spiseforstyrrelser. Studiet er bygget på hypotesen 
om at en spiseforstyrrelse kan være utløst av behandlingskravene knyttet til diabetes.  Med i 
studiet var det 55 som meldte seg frivillig av totalt 148 kvinner i alderen 15-31 år (Haug, 
2009 s. 77-85). 
Resultatene av studiet viste at hele 38 % av de 55 kvinnene hadde tegn på at de hadde et 
problematisk forhold til mat og spising. Konklusjonen på studiet indikerte at slik 
behandlingsopplegget var lagt opp for diabetespasienten kunne de trigge en spiseforstyrrelse 
som lignet spesielt på bulemi. Behandlingsopplegget til diabetes pasienter med en 
problematikk rundt mat og spising handlet om livstilendring og levesett og ikke så mye om 
insulin, og regulering av riktig insulinstyrke. Med dette resultatet styrket det hypotesen deres, 
behandlingsopplegget for denne gruppen pasienter bør innebære individuell opplæring i 
insulin (Haug, 2009 s.77-85). 
4 ) Disordered eating and Insulin Restriction in Youths receving intensified Insulin treatment 
En forskningsartikkel utført i Tyskland ble nylig publisert i ”International Journal of Eating 
Disordes”. De har valgt å undersøke forekomsten av spise problemer og insulin begrensninger 
hos tenåringer som får intensiv insulin behandling. De spurte totalt 819 ungdommer i mellom 
11-21 år. Her ble det også brukt screening skjemaer for å undersøke forekomsten samt måtte 
deltagere også gi rapport om hyppigheten av insulin begrensninger (Bächle, Stahl-Pehe, 
Rosenbauer, 2015). 
Bakgrunnen for studiet var bygget på 3 hypoteser. 1) At spiseforstyrrelser og insulin 
begrensing var vanlig i denne pasient gruppen. 2) Jenter/damer var mest utsatt for denne 
kombinasjonen 3) Komplikasjoner hadde en større negativ effekt blant de med spise 
problemer og insulin begrensninger (Bächle, et al., 2015). 
Resultater viste at 28,2% kvinner hadde problemer relatert til mat, uten at de hadde 
begrensinger på insulin inntaket. Gutter svarte med 9,2 % at de hadde problemer relatert til 
mat uten å redusere på insulin. 4,2 % kvinner svarte at de minsket på insulin uten å ha et 
problem relatert til mat, mens gutter svarte med 5,3 %  på at de unngikk insulin uten å ha et 
problem til matinntaket. 2,7% kvinner og 1,9 % menn svarte at de begrenset på insulin 
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inntaket samtidig som de hadde problemer relatert til mat. Utbredelsen av spiseforstyrrelser 
var dermed høyere representert hos jenter enn hos gutter (Bächle, et al., 2015). 
 
5) Kommunikasjon om spiseforstyrrelsessymptomer på allmenlegekontoret 
Den norske legeforening publiserte i 2014 en forskning som omhandlet kommunikasjonen på 
legekontoret vedrørende symptomer på spiseforstyrrelse. Bakgrunnen for studiet var å finne ut 
hvor mye pasienter prater om aktuelle symptomer de har på spiseforstyrrelse og plager som 
kan ha sammenheng med en spiseforstyrrelse. I studiet deltok 114 pasienter, resultatene viste 
at 85% av pasientene trengte at legen direkte spurte om hvert symptom på spiseforstyrrelse. 
Funn viste at skammen holdt informasjon om symptomer tilbake (Halvorsen, Rosvold, Rydså, 
Skarbø, Haavet, 2014).  
 
3.3 Sykepleieperspektiv 
Jeg har valgt å bruke Joice Travelbee, fordi hun er opptatt av mellommenneskelige aspekter i 
sykepleien. De mellommenneskelige forholdene mener jeg er viktig i veiledningen av 
ungdom med diabetes type 1 og spiseforstyrrelser. Mellommenneskelige forhold underbygger 
Haugs forskning om at forståelsen av insulin må etableres psykologisk (Haug, 2009).  Jeg vil 
også presentere etikk og juridiske retningslinjer.  
 
3.3.1 Sykepleieteoretiker  
Joice Travelbee er kjent for sin teori ved å rette oppmerksomheten mot de 
mellommenneskelige aspektene ved sykepleie. I Norge har Travelbee sin filosofi og 
sykepleietenkning fått stor plass og vært viktig i sykepleierutdanninga. Kjente begrep som 
kommer ifra hennes sykepleietenkning er ”empati” og begrepet ” terapeutisk bruk av seg selv 
”(Kristoffersen, 2011). 
Travelbee mente sykepleie er en mellommenneskelig prosess der pasient får hjelpen den 
trenger av sykepleier, spesielt på områder som å forebygge lidelse og vinne helse, finne 
mening med livet ved sykdom, mestre å leve, og mestre lidelse. Fokuset til Travelbee ligger 
på pasients opplevelse av å være syk. Hun mente rollen som sykepleier innebærer å bruke seg 
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selv terapeutisk i kommunikasjonen med pasienten. Bringe håp i en sårbar situasjon og hjelpe 
pasient til å akseptere livet (Kristoffersen, 2011). 
 Travelbee sitt menneskesyn er bygget på tanken om at hvert menneske er unik og uerstattelig. 
Ingen er lik og ingen skal være like. Travelbee mener lidelse er noe vi ikke kan unngå i løpet 
av livet, men det er hvordan vi opplever og forholder oss til lidelse som er forskjellig og 
personlig. En viktig mening som Travelbee har er at i lidelse, sykdom og smerte har 
mennesker evne til å snu og formes slik at de søker mening i hva de går igjennom og kan 
oppleve en personlig vekst (Kristoffersen, 2011). 
Håp var viktig for Travelbee, hun sier håp kan kjennetegnes ved at en er: sterkt avhengig 
knyttet til noen, er fremtidsorientert, er med i valg en skal ta, bygger på ønsker, tillit til andre, 
utholdenhet i utfordringer og mot. Selv om man gjerne vil oppnå selvstendighet og 
uavhengighet alene, er det likevel slik at vi er avhengig av hverandre i hverdagen, og dette 
kan komme særlig til utrykk ved sykdom og når ens egne ressurser ikke lengre er nok 
(Kristoffersen, 2011). 
Et perspektiv som var viktig for Travelbee er pasientens situasjon. Hun var opptatt av at 
helsepersonell ikke skulle generalisere og tenke på sykdommen, men at vi skulle se personen 
bak sykdommen som et enkelt menneske og kjenne til pasientens opplevelse av å oppleve 
sykdom (Kristoffersen, 2011). 
Travelbee definerer lidelse slik: ” En erfaring som varierer i intensitet, varighet, og dybde. I 
bunn og grunn er lidelse en følelse av ubehag, som spenner fra enkle, forbigående mentale , 
fysiske eller åndelige plager til ekstreme smerter, og til fasene hinsides smerten, nemlig fasen 
med den ondartete ” Jeg gir blaffen- fortvilelsen” og fasen med apatisk likegyldighet. ”  
(Kristoffersen, 2011). 
Helsepersonell må kjenne godt symptomene til denne utviklingen sier Travelbee. Følelser av 
sinne, håpløshet og bitterhet kan ses på som en mellommenneskelig ”øyeblikkelig hjelp” 
situasjon og sykepleier må gripe inn. Sykepleier må her forebygge slik at pasientens situasjon 
ikke forverres, har man først nådd den apatiske fasen vil omgivelsene rundt pasienten oppleve 
at pasient har mistet motet til å leve.  Videre sier hun at lidelse kan ha to ulike reaksjoner ” 
hvorfor meg?” og ”hvorfor ikke meg?” Den mest vanlige er å kjenne på ”hvorfor meg” denne 
reaksjonen kan gi utslag ved at en havner i depresjon, utagerer mye sinne, eller blir fortvilet 
og får en holdning med å ”gi blaffen”. Havner man i den andre grøften og tenker at 
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selvfølgelig er det jeg som er rammet, mener Travelbee at man har et bedre utgangspunkt til å 
mestre lidelse. Det betyr likevel ikke at man ikke reagerer med sorg og trenger mindre støtte 
(Kristoffersen, 2011). 
Travelbee tar sterk avstand fra generalisering av både pasienter og helsepersonell. Hun er ikke 
opptatt av at vi bruker begreper som roller og posisjoner, men at vi ser hverandre som 
mennesker og trer ut av stadiet der vi betrakter roller som viktig. Mellommenneskelige bånd 
var viktig for Travelbee og hun mener dette kommer til syne ved at en setter av tid til å bli 
kjent med pasienten. Travelbee sier at mangler man evnen til å ”Se” mennesket i pasienten vil 
dette prege omsorgen og vise seg ved at den blir upersonlig og overfladisk (Kristoffersen, 
2011). 
 
 
3.3.2 Etikk 
Amerikanere Beauchamp og Childress utviklet et etisk rammeverk som er kalt ” De fire 
prinsippers etikk” De inneholder prinsippene : Velgjørenhet, ikke skade, autonomi og 
rettferdighet. Begrepene har lenge vært brukt blant sykepleiere og leger som en veiledning i 
vanskelige medisinsk- etiske spørsmål (Brinchemann, 2012). 
Velgjørenhets prinsippet defineres som en plikt til å være gode mot andre, mens ikke skade 
prinsippet er plikten til å ikke skade andre. Autonomi er plikten man har til å respektere 
autonome personers beslutninger og rettferdighet er plikten til å gi lik behandling der det er 
like tilfeller og til å fordele ressurser rettferdig (Brinchemann, 2012). 
Ingen prinsipper skal være mer viktige enn andre, og det blir sett på som prinsipp man kan 
bruke ved første øyekast, altså at de ikke er absolutte til en hver anledning. Likevel er vi 
pliktet til å følge et prinsipp med mindre det oppstår konflikter på tross av flere eller et annet 
prinsipp. Skjer det at man ikke kan følge et av prinsippene må man prøve minske 
konsekvensene så godt som mulig. Et eksempel kan være prinsippet autonomi, noen ganger 
må man måtte tilsidesette dette prinsippet visst for eksempel pasienten ikke er i stand til å 
forstå hva de svarer på. Likevel må helsepersonell prøve søke å oppnå autonomiprinsippet til 
pasienten så godt det lar seg gjøre. Dette kan man se på blant annet ved kroppsspråket til 
pasient, eller ved å involvere pasient i andre beslutninger som kan være lettere å svare på 
(Brinchemann, 2012). 
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Sykepleier og legers bør handle godt for pasientene, de skal vite hva som er god behandling 
for pasienten og beskytte mot all dårlig behandling som vil skade. Det er dette som ligger i 
velgjørenhetsprinsippet og ikke skade prinsippet. Autonomi har fått en økende plass i Norge. 
Retten til å være med å bestemme- ha brukermedvirkning , og få informasjon er både skrevet 
ned i loven, samtidig som det er en etisk og juridisk rettighet (Brinchemann, 2012). 
I Norge brukes autonomi prinsippet tett i forbindelse med retten til å nekte behandling. Nekter 
en pasient å motta behandling må det vurderes om pasienten har fått tilstrekkelig med 
informasjon, om pasienten er kompetent til å forstå hva valg han tar, om pasienten ikke 
kommer med motstridende ønsker, eller om pasienten er påvirket av valg som andre har tatt. 
Det er svært viktig at helsepersonell forteller konsekvensene av de valget pasienten tar. 
Spesielt når helsepersonell mener valget kan ha en uheldig konsekvens for pasienten 
(Brinchemann, 2012). 
 
3.3.3 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Verdiene som yrkesetiske retningslinjer er bygget på er det Norsk sykepleier forbund (NSF) 
som har utarbeidet i 2011 (Brinchmann, 2012). 
NSF har sier følgende som utgangspunkt for grunnlaget til sykepleiere:  
” Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet, sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert” (Brinchmann, 2012, s. 101).  
 
3.3.4 Juridiske rammer 
 Helsepersonelloven, (1999) krever at helsepersonell bidrar til at sikkerheten til pasientene er 
vedlikeholdt og at det er kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. Den sier også at helsepersonell 
skal viser tillit til de som mottar helsetjenester (Bahus og Molven, 2014). Helsepersonell skal 
utføre arbeidet i følge de krav og retningslinjer som er satt til helsepersonell av 
kvalifikasjoner, karakter og situasjon (helsepersonelloven, 1999).  
Loven om pasientrettigheter krever at befolkningen i Norge skal ha like tjenester av lik 
kvalitet. Dette betyr at pasienter og brukere har like rettigheter i helse og omsorgstjenesten. 
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Formålet er å fremme tillit mellom helse- og omsorgstjenesten og pasient, samt bidra til 
trygghet ved å ivareta respekt for den enkelte pasient (Bahus, 2014).  
Spesialisthelsetjenesteloven er til for å fremme folkehelsen, forebygge sykdommer og skader, 
samt lidelse og nedsatt funksjonshemning. Loven er også til for å kvalitetssikre tjenestetilbud 
og gi likeverdige tilbud tilpasset pasientens behov (Bahus, 2013).	  
Kommunale helse og omsorgstjenester skal forebygge og behandle sykdom, skader, lidelse og 
funksjonssvikt samt tilrettelegge for mestring. Det er bygget på kvalitet for å tilby like 
tjenester til pasient og bruker, sett at det også er tilpasset den enkeltes behov (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011).  
 
3.3.5 Helseveiledning 
Helseveiledning er en faglig og pedagogisk kommunikasjonsprosess der målet er å fremme 
læring og håndtering av sykdomsrelaterte livssituasjoner. Pasienter og pårørende skal hjelpes 
gjennom veiledende dialog der fokuset ligger på hva pasient eller pårørende opplever og 
forstår. Ved å bruke aktiv lytting, stille spørsmål og ha en dialog kan veileder få 
pasient/pårørende til å oppdage hinder som står i veien for endring, samt lære hva som er 
aktuelle tiltak for han eller henne(Christiansen, 2013).  
I rammeplanen for sykepleierutdanningen står det at sykepleiere skal informere, undervise og 
veilede pasienter og pårørende. De skal jobbe forebyggende for å hindre lidelse eller død.  
Sykepleiere skal også ivareta den enkelte pasientens integritet, ivareta pasientens rett til 
medbestemmelse, gi helhetlig omsorg og sørge for at pasient ivaretar retten for ikke å bli 
krenket (kunnskapsdepartementet, 2008).  
Det er utviklet en modell som er mye brukt innen helseveiledning av pasienter og pårørende. 
Denne modellen blir kalt den didaktiske relasjonsmodellen. Modellen blir ofte brukt i 
forbindelse med undervisning av pasienter og pårørende der fokuset ligger å fremme læring 
og mestring av sykdommen.  (Christiansen, 2013).  
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Figur 1. Diamantmodellen viser seks ulike forhold som vil spille inn for en god helseveiledning (Christiansen, 2013). 
 
1) Mål: pasientens ønsker og behov for hjelp og veien videre. Pasient bør utforme målene 
til størst grad selv.  
2) Innhold: De stiller store krav til at sykepleier kan det som skal undervises i, god 
helseveiledning krever en sammensatt kunnskap om fysiologi, sykdomstilstander og 
behandlingspraksis.  
3) Pasient og pårørendes forutsetninger for å lære og mestre. Sykepleier kan kjenne til 
kroppens anatomi og kunne medisinsk pleie, men kan ikke vite hva som foregår i 
pasientens sinn uten å spørre og være lydhør.  
4) Rammefaktorer: situasjon, menneskelige/materielle ressurser kan spille inn på 
hvordan man tar i mot læring og tilpasser de til livet.  
5) Arbeidsmetoder: tilrettelegging, metodikk og endringsarbeid  
6) Evaluering, hvordan går det videre 
Modellen gir et forenklet bilde av noen av de hensynene enn bør foreta i møte med sårbare 
pasienter (Christiansen, 2013).  
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Skal vi ha gode helseveiledninger med pasientene må vi vite hvordan føre en god dialog. Eide 
og Eide skriver i sin bok kommunikasjon i relasjoner om å bruke bekreftende ferdigheter. 
Med dette menes at hjelper formidler i ord at man forstår og ser den som formidler. Ved å 
vise dette kan vi bidra til å bygge selvfølelse, skape tillit og gi trygghet. Dette kan være 
avgjørende for et godt samarbeid i en helsesamtale (Eide, & Eide, 2012).  
I diabetesforbundet sitt undervisningshefte om spiseforstyrrelser ved diabetes står det at en 
god hjelper kan tilnærme seg pasient med denne problematikken på to måter. Man kan enten i 
dialogen med pasienten vise støtte, empati, reformulere og informere alt med tillatelse og vise 
at pasient har kontrollen i veiledingssamtalen. Eller man kan konfrontere pasient, advare, gi 
informasjon alt uten tillatelse av pasient. Måten man velger å tilnærme seg på vil være 
avgjørende for om pasient selv finner motivasjon til endring. Den første tilnærmingsmåten vil 
i følge diabetesforbundet gi det beste utgangspunktet for forandring (Frostad et al., 2005). 
 
Motiverende intervju (MI) er en metode der fokuset er å få pasienten selv til å endre livsstilen 
for å unngå sykdom. Den er bygget på mange av de samme prinsippene som inngår i en 
endringssamtale ved helseveiledning ved at den skal være personfokusert, og ledes av 
pasientens syn på egen livstil og ønske om endring. Samtalen skal likevel ha et målrettet 
fokus,  men foregå i pasienten sitt tempo. Noen viktige prinsippene i en MI samtale er empati 
og respekt, fremme diskrepans som vil si fremme en følelse av en av misforhold mellom hva 
som er og hva som burde være og fokusere på motstand. Hensikten med en MI samtale er å 
hente frem dårlige tankemønster som pasienten kan ha samt utfordre de. Samtalene kan skape 
sinne og sterke følelser hos pasient. Det er derfor viktig å ikke gå for fort frem eller gå innpå 
diskusjoner. Pasient styrer samtalen, og når den skal avsluttes (Kristoffersen, 2011).  
Gjennomføringen av samtalen skal inneholde 
1) Innledning og tema for samtalen 
2) Utforske pasientens motivasjon og holdning til forandring 
3) Fokusering på forandringen 
4) Avslutning av samtalen samt motivasjon til handling 
5) Oppfølging av pasient  (Kristoffersen, 2011).  
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4. Drøfting 
Drøfting:  Problemstilling: Hvordan kan sykepleier på poliklinikken veilede en ungdom 
med kjent diabetes som viser symptomer på insulinslanking?    
Innledning til drøfting:  
Flere internasjonale forskninger hevder spiseforstyrrelser og diabetes har en tett relasjon og 
spesielt er tenåringsjenter utsatt (Pinhas-Hamiel et al.,2015; Wisting et al., 2013; Bächle, et 
al., 2015). 
 
 I en forskningsartikkel publisert i World Journal of diabetes hevdet de at så mange som 40% 
av unge jenter med diabetes ville utvikle en form for spiseforstyrrelser. Komoborditet med 
spiseforstyrrelse og diabetes er assosiert med en større risiko for alvorlige senkomplikasjoner 
(Pinhas-Hamiel et al.,2015). 
Spiseforstyrrelser kan være mangt og har forskjellige karakterer som presentert i teori se 
punkt 4.3 jeg har som nevnt valgt å avgrense meg til insulinslanking. Ved å underdosere 
insulin, er dette en unik metode å oppnå vekttap på (Grotdal, 2014) . 
  
Et forskningstudie utført i Norge fant at 31,6 % reduserte på insulindosen, på en annen side 
var det 6,9% som svarte at de underdoserte bare i forbindelse med å ha overspist. 27,7% av 
jentene rapporterte at de i tillegg hadde problemer relatert til mat i motsetning til guttene var 
det 8,6% som rapporterte om problemer relatert til mat. HbA1c var mye høyere hos de som 
seponerte insulin. Studien indikerte at jenter var mest utsatt for å utvikle spiseforstyrrelser og 
at helsepersonell bør være på vakt når de får jenter med høy HbA1c inn til kontroll (Wisting 
et al., 2013). 
 
 Bachle fant også i sin studie at 4,2 % kvinner minsket insulindosen uten å ha spiseproblemer, 
gutter hadde en høyere skår som viste 5,3%. Han fant likevel ut at blant de med diabetes type 
1 var det 28,2% av jentene som hadde et spiseproblem, mens guttene skåret 9,2%.  2,7% av 
jentene underdoserte insulin i tillegg til spiseproblemer i motsetning til gutter med 1,9% 
(Bächle, et al., 2015). 
 
 
Jon Haug undersøke om insulin seponering kom av måten behandlingskrava var lagt opp på 
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for de med diabetes. På den ene siden konkluderte Haug med at behandlingskrava ville kunne 
trigge en spiseforstyrrelse, og at fokuset behandlingen av diabetes i dag har fått er for ensidig. 
Han mente behandlingen burde fokusere på forståelsen av insulin og gi grundig individuell 
opplæring til den enkelte samt de psykologiske faktorene rundt de å ha diabetes (Haug, 2009 
s.77-85). 
 
Den Norske Legeforening forsket på åpenheten pasientene hadde om sin spiseforstyrrelse 
med legen sin. 85% av deltagerne svarte at legen måtte direkte spørre om symptomer skulle 
de bli avdekket, skam holdt pasientene tilbake fra å prate om symptomer (Halvorsen, 
Rosvold, Rydså, Skarbø, Haavet, 2014). På den ene siden kan en anta skammen pasientene 
føler på vil gjelde annet helsepersonell også, på en annen side er de ikke sikkert pasientene 
opplever de like vanskelig å prate med en sykepleier om symptomer som det er hos legen. 
Likevel viser forskningen at skam holder pasienter tilbake fra å prate, og dette bør også være 
en varsellampe for sykepleier på poliklinikken, slik at vi tørr spørre pasientene de som de ikke 
forteller selv.  
 
For å svare på denne problemstillingen har jeg valgt å bruke innledende case som 
utgangspunkt i drøftingen, på en annen side er ungdommer forskjellige på samme måte som 
sykepleiere er forskjellige og en veiledning vil bære preg av dette.  Den didaktiske 
relasjonsmodellen er utformet som en hjelp til å ha en god veiledningssamtale (Christiansen, 
2013). Jeg kommer derfor til å bruke denne aktivt i drøftingen. Som nevnt har jeg avgrenset 
meg til å gå i dypet av de første delene av modellen, grunnet oppgavens størrelse. Likevel har 
jeg nevnt kort de andre delene i modellen.  
 
 
4.1 Mål 
I den didaktiske relasjonsmodellen bruker en mål for å finne ut hva som er pasientens ønsker 
og behov for hjelp videre (Christiansen, 2013). I diabetesbehandlinga er et av målene å unngå 
for mange hyperglykemier og hypoglykemier da dette øker betraktelig sjansene for alvorlige 
senkomplikasjoner (Os og Birkeland, 2012. I casen kom Oda på poliklinikken for en 
oppfølgingstime for diabetesen sin. Der kom det frem at HbA1c var for høy noe som uttrykte 
bekymring hos sykepleieren. Samtidig er det ikke uvanlig at en ungdom har perioder med høy 
HbA1c da en i puberteten trenger mer insulin (Hanås, 2011). Målet bør likevel være å ha et 
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blodsukker som ligger under 10 mmol/l igjennom dagen (Os og Birkeland, 2012). 
 
Siden Oda har bekreftet at hun har seponert insulin for å gå ned i vekt og har hatt en 
vektnedgang på 3 kg har vi tre av fire symptomer på at en spiseforstyrrelse er i ferd med å 
utvikles eller allerede er tilstede. Høy HbA1c nivå, vektnedgang, og innrømmelse av 
seponering (Frostad et al., 2005). Oda ønsker å gå ned i vekt, men har valgt en metode som 
ikke er av gevinst for henne. På den ene siden skal sykepleier finne ut av hva som er 
pasientens ønske og behov for hjelp, på den andre siden kan sykepleier ikke hjelpe pasient 
uten å måtte få pasient til å endre sine mål da sykepleier vet at seponering eller underdosering 
av insulin er direkte skadelig for pasienten (Hanås, 2011).  
 
I de fire prinsippers etikk blir autonomi presentert som respekten en skal vise ved å la 
autonome personer ta egne beslutninger (Brinchemann, 2012). På en annen side kan en måtte 
tilsidesette dette prinsippet om pasient ikke er i stand til å ta denne beslutningen eller forstår 
omfanget av valget den tar. Likevel skal en prøve oppsøke autonomiprinsippet så langt det lar 
seg gjøre. I Norge er du helserettslig myndig og har lov til å ta beslutninger som gjelder din 
egen helse ved fylte 16 år. Det vil si, retten til autonomi og taushetsplikt gjelder selv om 
pasient ikke er lovlig myndig (Bahus, 2014). På en annen side utgår denne rettigheten mellom 
16-18 år om det er fare for liv og når foreldre trenger informasjon for å oppfylle deres plikter 
som foreldre (helsedirektoratet, 2014).  
 
I casen er Oda enig med sykepleieren om at en vektnedgang ikke er like viktig som øynene, 
nyrene og livet hennes er. Og sykepleier kan sammen med pasient sette mål om hvordan de 
skal arbeide fremover. I andre tilfeller der pasient ikke ønsker hjelp til å slutte, må sykepleier 
da på den ene siden vurdere pasientens autonomi og integritet, og på den andre siden følge 
retningslinjene og lovverket som sykepleier er pliktet til å forholde seg til.  
Helsepersonelloven krever at sykepleiere handler forsvarlig og ivaretar pasientene sin 
sikkerhet (Helsepersonelloven, 1999). Mens, spesialisttjenesteloven krevet at helsepersonell 
jobber forebyggende for å hindre lidelse, skader eller funksjonssvikt hos pasientene (Bahus, 
2013). Målene for helseveiledningen må derfor på den ene siden være bygget opp de pliktene 
helsepersonell må forholde seg til, mens det på den andre siden må tilpasses pasientens rett til 
integritet og autonomi.  
En kan også stille spørsmål til relasjonen sykepleier og pasient har. På den ene siden skal 
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sykepleier være imøtekommende og søke å forstå ungdommen. På den ene siden spiller 
personlighet inn, og det er ikke sikkert sykepleieren er den som er mest egnet til å veilede 
denne ungdommen på dette området. 
 
 
4.2 Forutsetninger 
Som jeg nevnte i avgrensningen har jeg tatt utgangspunkt i at dette er en ungdom som er godt 
kjent på poliklinikken. I casen er dette Oda. Oda har gått der i noen år og både foreldrene og 
Oda kjenner sykepleier godt. Hvordan kan sykepleier vedlikeholde denne kontakten ved å 
berøre et tema som kan være svært sårbar for Oda?  
 
Ungdomstida er i følge Tetzchner en tid preget av mange emosjoner og sterke følelser. Dette 
vil kunne påvirke forutsetningene for læring og sykepleiere må være klar over at 
ungdomstiden kan være vidt forskjellig for ungdommene. På den ene siden skal ungdommen 
passe inn i vennegjengen og prestere på skolen og hjemme (Tetzchner, 2012). Og på den 
andre siden skal en i følge Erikson finne sin egen identitet i ungdomsåra. Den kognitive 
utviklinga kan være på forskjellige nivå hos jevnaldere, og noen forskere hevder hjernen ikke 
er ferdig utviklet før sent i tjue åra (Tetzchner, 2012).   
Eriksen sier at identiteten er en oppgave som må bestås for å komme videre i utviklinga og 
ikke lengre være bundet av identiteten foreldrene har. I denne prosessen er det to grøfter en 
kan havne i. Man kan enten kaste seg ut i verden med åpne armer sammen med sine venner, 
men miste sin identitet i mengden, eller man kan isolere seg fra venner og familie (Tetzchner, 
2012). I motsetning til dette vil noen klare å unngå disse grøftene, ved å mestre å finne sin 
identitet ved å oppnå tilhørighet og hengivenhet med andre (Tetzchner, 2012).  
 
Det kan tenkes at Oda befinner seg i en sårbar situasjon ut fra konteksten at Oda har diabetes 
type 1, og må hun hele tiden ta visse forhåndsregler som å måle blodsukker, unngå 
hyperglykemi og hypoglykemier, trene regelmessig, spise variert samt tilføre kunstig insulin 
resten av livet (Hanås, 2011).  
På den ene siden det være slik Haug beskriver det med at krava er for store i behandlingen av 
diabetes type 1, og at dette vil kunne trigger en spiseforstyrrelse (Haug, 2009 s.77-85).  
På en annen side kan det skyldes manglende identitets følelse og selv aksept som gjør at hun 
ikke er tilfreds med vekten på lik linje med hva en uten diabetes kunne kjent på. Ungdommer 
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trenger bekreftelse og anerkjennelse, som sykepleiere må vi forstå at utseende betyr mye i 
denne tida. Derfor bør en vise forståelse til ungdommen at dette er et press, samtidig som en 
er tydelig på at underdosering av insulin ikke er veien for å få denne annerkjennelsen.  
 
Det er en forutsetning at pasienten har grunnleggende kunnskaper om diabetes.  Men selv om 
pasienten er kjent på poliklinikken og har gått til veiledning de siste åra er det ikke sikkert at 
pasient vet eller husker nok av den informasjonen som ble gitt da diabetesen var nyoppdaget. 
Dessuten kan foreldre ha fått mer informasjon på det tidspunktet enn pasienten selv, og 
overføringen av informasjon fra foreldre til pasient kan ha vært dårligere enn helsepersonell 
antar. Samtidig kan det være at pasient har fått for mye opplæring  og er ”lei” noe som 
resulterer i at de ikke ønsker høre mer.  
En annen viktig forutsetning er at helsepersonell har nok kunnskaper om diabetes og 
insulinseponering som en spiseforstyrrelse og ikke vegrer seg for å ta opp temaet.  
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at som sykepleiere skal vi jobbe 
kunnskapsbasert (Brinchmann, 2012, s. 101). Det er da en viktig forutsetning at 
helsepersonell holder seg faglig oppdatert. Overser helsepersonell viktige symptomer vil 
forutsetningene være dårligere for pasient. Faglig oppdatering er en viktig forutsetning skal en 
klare avdekke farlige symptomer.  
På en annen side må sykepleier likevel hele tiden vurdere om kunnskapene hun besitter er 
tilstrekkelige i forhold til den kompetansen diagnostikken krever. Har pasienten for mange 
symptomer og trenger en grundigere oppfølgning enn det poliklinikken kan tilby bør 
sykepleier kontakte lege som igjen kan bringe et større team bestående av psykiater, 
indremedisiner og ernæringsfysiolog for å vurdere pasienten (Pinhas-Hamiel et al., 2015).   
 
 
 
4.3 Innhold 
Hvordan samtalen med Oda eller en annen ungdom vil se ut er avhengig av innholdet i 
samtalen. Når målet eller målene for samtalen er bestemt kan en begynne å se på innholdet. 
Det forutsetter at sykepleier har de kunnskapene som trengs for å veilede pasient til å nå målet 
(Christiansen, 2013).  I casen er Oda enig med sykepleieren om å slutte å seponere insulin. Nå 
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begynner jobben for å nå dette målet. Hva samtalene skal inneholde for å nå målet bør være 
sett i sammenheng med hva som var grunnlaget for at seponeringen startet.  
 
Som sykepleiere vet vi at insulin er et livsnødvendig hormon som kroppen trenger for å 
forsyne cellene med sukker, ved diabetes er insulin produksjonen i betacellene ødelagt 
(Hanås, 2011) og man er avhengig av kunstig tilsetning av insulin for å overleve (Os og 
Birkeland, 2012).  
Haug skriver at de kan tyde på at behandlingskrava er grunnen til at ungdommer utvikler 
spiseforstyrrelser. På en annen side skriver han at det også kan skyldes for lite kunnskaper om 
insulin og anbefaler individuell opplæring (Haug, 2009 s.77-85).   
Skyldes underdoseringen av insulin behandlingskrava knyttet til diabetes, kan det være lurt at 
sykepleier ser på hvilke krav de har vært med å gi Oda ved tidligere poliklinikk timer. På en 
annen side skyldes underdosering for lite kunnskaper om insulin og konsekvensene av å ikke 
ha dette hormonet i kroppen bør sykepleier gi grunnleggende undervisning om insulin..  
Haug skriver også at helsepersonell må fokusere på de psykologiske faktorene rundt det å ha 
diabetes, det ikke er nok at helsepersonell har kunnskapene om insulin og riktig HbA1c nivå 
hos pasienten, målet må også være å se pasientens psykologiske behov. Kanskje bør derfor 
innholdet i veiledningen for ungdom som underdoserer insulin, fokusere på hva som 
motiverer en ungdom til å underdosere? Er kg på vekta det som betyr mest i motsetning til en 
god helse?  
Behandlingen av underdosering av insulin krever opptrapping med insulin, diabetesforbundet 
sier dette kan være en svært vanskelig prosess å endre. Da økt tilførsel vil føre til en 
vektoppgang noe som kan være spesielt vanskelig å akseptere. Innholdet i helseveiledningen 
bør derfor undervise pasient om dette og det bør utarbeides et felles mål mellom sykepleier og 
pasient om hvordan opptrappingen skal foregå (Frostad et al., 2005).  
På en annen side bør sykepleier vurdere pasientens forutsetninger til å klare å nå dette målet. 
 
I casen er ungdommen 17 år og går til veiledningssamtaler alene. Likevel kan hun ha behov 
for å inkludere foreldre eller andre omsorgspersoner som ekstra støtte om hun betviler 
pasientens forutsetninger. Da må pasientens autonomi og sykepleierens taushetsplikt til 
pasient tas med. En annen utfordring er om pasienten har underdosert så lenge at 
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vektoppgangen vil bli betydelig som følge av væskeretensjon. Diabetesforbundet sier da at en 
sykehusinnleggelse ofte vil være nødvendig da påkjenningene vektoppgangen gir blir for 
belastende (Frostad et al., 2005). 
 
Travelbee var opptatt av at skulle se mennesket bak sykdommen, hun hevdet at sykepleiers 
rolle er å bringe håp i en sårbar situasjon samt at sykepleiere skal hjelpe pasienten til å mestre 
livet og mestre lidelsen som de befinner seg i (Kristoffersen, 2011). På en annen side var ikke 
Travelbee opptatt av begreper som roller og posisjoner. Travelbee mente det var viktig at vi så 
hverandre som mennesker og trer ut av stadiet der vi betrakter roller som viktig 
(Kristoffersen, 2011). Vi kan stille spørsmål til om dette trenger å være en motsetning?  
På den ene siden er det et poeng i at roller ikke bør få så stor makt at vi glemmer likeverdet vi 
har uten om rollene eller posisjonene våre. Samtidig kan det være godt å ha en rolle skal en 
klare skille det å være profesjonell fra det å være personlig involvert.  
Å sette av tid til veiledning var noen av kampene Travelbee hadde. Hun mente at vi måtte 
prioritere å sette av tid for å bli kjent med pasienten skal vi også klare å hjelpe pasient til å 
mestre lidelsen (Kristoffersen, 2011). I dagens tidspress kan dette bli en utfordring. Hvor mye 
tid som er satt av til veiledning kan være avgjørende for en god veiledning. Blir en for 
opphengt i klokken klarer en gjerne ikke ”se” pasienten i like stor grad og dette vil kanskje 
kunne prege omsorgen slik Travelbee mener ved at den blir upersonlig og overfladisk 
(Kristoffersen, 2011). På en annen side er i dette tilfellet ungdommen kjent på poliklinikken 
og vi kan tenke oss at en viss relasjon allerede er noe tilstede.  
Å skulle klare mestre å bli ”frisk” eller unngå mer lidelse som følger ved at en underdosere 
eller seponere insulin vil som nevnt kunne bli en tung prosess som kan kunne kreve 
sykehusinnleggelse (Frostad et al., 2005).  
Travelbee sier håpet er viktig å bringe i sykepleie og sier at selv om en gjerne ønsker oppnå 
selvstendighet alene trenger en hverandre i hverdagene, og dette vil en kunne merke behovet 
for spesielt i sykdom og lidelse (Kristoffersen, 2011).  
På den ene siden, kan nettopp de å kommunisere håp være det du skal bringe til en som må 
begynne opptrapping av insulin. At livet blir bedre og at ungdommen kommer igjennom det. 
På den andre siden, kan det å bruke aktiv lytting være det middelet som faktisk gir håp og 
trygghet (Eide og Eide, 2012).  Det er kanskje ikke alltid rett å skulle bringe inn noen andre, 
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for å få pasient til å oppleve selvstendighet i lidelsen. Kanskje er det nok med du som 
sykepleier og ungdommen som pasient foran deg uten at foreldrene er innblandet, sett at 
kommunikasjonen er bra.  
Travelbee advarer mot at lidelse kan føre til to vanskelige faser, hinsides smerte med en 
tankegang som sier ” Jeg gir blaffen-”  og fasen ”apatisk likegyldighet ” (Kristoffersen, 2011). 
Møter man en pasient som har gitt opp og ”gir blaffen” krever dette i følge Travelbee 
Øyeblikkelig hjelp og forebyggende tiltak (Kristoffersen, 2011).  
Bruken av motiverende intervju som metode være en god metode å ta i bruk om pasienten har 
denne innstillingen som Travelbee prater om. Ved prinsippene som skal brukes i motiverende 
intervju er det pasient som styrer samtalen og pasient skal selv komme frem til løsningen om 
for eksempel i dette tilfelle er å velge å fortsette med tilstrekkelig insulin dose (Kristoffersen, 
2011). På en annen side er det en mulighet for at en slik metode skape sterke emosjoner og 
dermed kan true kommunikasjonen sykepleier og pasient har etablert.  
 
4.4 Rammefaktor 
Her gjelder planlegging av sted, tidspunkt og hvem som skal være tilstede under samtalen. 
Hva som skal til for at veiledningen blir bra vil spille inn på ulike faktorer. I problemstillingen 
min er ungdommen kjent på poliklinikken og de kan dermed tenkes at det fleste 
rammefaktorene er satt på dette tidspunktet. På en annen side, må sykepleier likevel ikke 
glemme at dette er viktige element skal veiledningen bli bra.  
 
4.5 Arbeidsmetoder 
Hvilke metoder ble brukt for å nå målet? Dokumentasjon er viktig innen sykepleie og dette 
bør en også gjøre her. Ble motiverende intervju brukt som en metode for å nå målet bør dette 
dokumenteres slik at en vet hva som ble gjort ved en senere anledning.  
 
4.6 Evaluering 
Her må sykepleier evaluere veiledningsamtalen. Hva gikk bra og hva kunne bli gjort 
annerledes? Hvordan var kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient? Ble målet nådd? 
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Visst målet var å starte med insulin igjen bør jevnlig oppfølging  på poliklinikken finne sted, 
slik at en kan måle HbA1c nivået og følge med at pasient holder det målet. Samtidig må 
sykepleier vise tillit til ungdommen og ikke legge for strenge krav på pasient slik at det blir 
usunt.  
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7. Konklusjon 
Problemstillingen i denne oppgaven var ” Hvordan kan sykepleier på poliklinikken veilede en 
ungdom med kjent diabetes som viser symptomer på insulinslanking?”   
Jeg har bevisst brukt den didaktiske relasjonsmodell igjennom drøftinga, da jeg syns det er en 
fin modell å gå etter når en skal veilede. Etter å ha lest forskning og litteratur vet jeg at 
spiseforstyrrelser er vanlig og utvikle når en har diabetes. Spesielt utsatt er tenåringsjenter. 
Underdosering av insulin eller seponering fører til høy HbA1c og som over tid kan føre til en 
vektnedgang grunnet stor væskeutskillelse, dette kan føre til alvorlige senkomplikasjoner som 
nyresvikt og øyeproblemer. Jeg ser at det er behov for økt fokus på forebygging av 
spiseforstyrrelser spesielt i denne aldersgruppen. Hvordan kontroll timene er lagt opp på 
poliklinikken bør være nøye uttenkt og sykepleier bør være oppmerksom på symptomer som 
indikerer en spiseforstyrrelse. 
 Samtidig er det viktig at sykepleier ikke vegrer seg for å ta opp temaet og spør direkte om 
symptomer når mistanken er tilstede. Har pasient bekreftet at underdosering er problemet bør 
forebyggende tiltak iverksettes raskt. Skyldes underdoseringen for strenge behandlingskrav 
bør sykepleier se på hvilke krav de har formidlet, skyldes det mangel på grunnleggende 
kunnskaper må sykepleier undervise pasient, skyldes det usikkerhet og dårlig selvfølelse, må 
sykepleier hjelpe pasient til å finne sin identitet. Sykepleiere bør undervises mer i de 
psykososiale utfordringene som kan følge med en kronisk lidelse som diabetes, og legge mer 
til rette for at pasient får satt ord på sine utfordringer. Jeg ser at god kommunikasjon er viktig 
i veiledning av ungdommer, vi må forstå at ungdomstida er preget av mange emosjoner og det 
krever at sykepleier viser empati i møte med denne sårbarheten ungdommene befinner seg i.  
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